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RESUMO
Introdução: O prognóstico do câncer infantil tem evoluído favoravelmente nas últimas décadas. Os 
sobreviventespossuem risco de complicações a longo prazo, como alteração no estado nutricional 
e maior incidência de comorbidades. 
Objetivos: Comparar o estado nutricional de crianças e adolescentes ao diagnóstico de neoplasia 
e no período de follow-up e relacionar o estado nutricional no follow-up, com o tipo de neoplasia 
e o tratamento antineoplásico. 
Método: Estudo transversal, realizado em dois momentos. O primeiro com base em um banco de 
dados retrospectivo, coletado entre 2001 e 2005 e o segundo com avaliação realizada durante o 
período de follow-up em 2011. 
Resultados: A amostra foi de 61 pacientes com média de idade de 5,1 anos (3,05 DP) na primeira 
avaliação e 12,9 anos (3,09 DP) na segunda avaliação. O período médio de follow-up foi de 6,8 anos 
(1,93 DP). Trinta e três pacientes são do sexo masculino, 27 trataram tumores sólidos, 34 doenças 
hematológicas e 36 realizaram quimioterapia exclusiva.A média dos escores Z para IMC/I aumentou 
de 0,065 na primeira avaliação para 0,53 na segunda avaliação (p=0,024), independentemente do 
tipo de neoplasia ou do tipo de tratamento. Oito pacientes apresentavam comorbidades, 18 tinham 
sequelas do tratamento e 15 usavam algum tipo de medicamento de uso contínuo no período de 
follow-up.
Conclusões: A média dos escores-Z de IMC/I aumentou, dentro dos limites da normalidade, da 
primeira para a segunda avaliação, independente do tipo de neoplasia ou do tratamento. Os 
resultados, mesmo preliminares, demonstraram que sobreviventes de câncer infantil tiveram um 
aumento do IMC no período de follow-up.
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ABSTRACT
Background: The prognosis of childhood cancer has evolved positively in recent decades. Survivors 
are at risk for long-term complications, such as changes in nutritional status and higher incidence 
of comorbidities.
Aims: To compare the nutritional status of children and adolescents at malignancy diagnosis and 
during follow-up and to relate nutritional status at follow-up to the type of cancer and anticancer 
treatment.
Method: This is a two-stage cross-sectional study. The first stage was based on data retrospectively 
collected from a database between 2001 and 2005, and the second stage on the assessment of 
patients during follow-up in 2011.
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Results: The sample consisted of 61 patients with a mean age of 5.1 years (±3.05 SD) in the first 
assessment and 12.9 years (±3.09 SD) in the second assessment. Mean follow-up was 6.8 years 
(±1.93 SD). Thirty-three patients were male, 27 were treated for solid tumors, 34 for hematologic 
malignancies, and 36 were treated with chemotherapy alone. The mean z scores for BMI/A 
increased from 0.065 in the first to 0.53 in the second assessment (p=0.024), regardless of the type 
of cancer or treatment. Eight patients had comorbidities, 18 showed sequelae after treatment, and 
15 required continuous use of medication over the follow-up period. 
Conclusions: Mean z scores for BMI/A increased, within the normal range, from the first to 
the second assessment, regardless of the type of cancer or treatment. These results, although 
preliminary, show that survivors of childhood cancer had a BMI increase during follow-up.
Keywords: Nutritional status; neoplasms; child; adolescent
Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), 
foram encontrados no biênio 2008/2009, 9.890 casos novos 
de câncer em crianças e adolescentes por ano no Brasil (1). 
Assim como em países desenvolvidos, no Brasil, o câncer 
já representa a primeira causa de morte por doença entre 
crianças e adolescentes de 1 a 19 anos, em todas as regiões 
(2). 
O prognóstico do câncer infantil vem evoluindo 
favoravelmente nas últimas décadas devido aos avanços no 
tratamento, composto por modalidades terapêuticas isoladas 
ou em combinações, incluindo cirurgias, quimioterapia 
e radioterapia (3). Nos EUA, a sobrevida em cinco anos 
aumentou de 28% em 1960, para 75% em 1990 (4). Na Europa, 
a sobrevida, em cinco anos, também melhorou, passando 
de 44% nas doenças diagnosticadas em 1970, para 74% em 
diagnósticos de 1990 (5). As taxas de cura ultrapassam a faixa 
de 70% dos casos no Brasil (6).
Os tipos de neoplasias infantis variam conforme a idade, a 
localização anatômica, o tipo histológico e o comportamento 
biológico do tumor, e apresentam repercussões clínicas, 
prognóstico e planejamento terapêuticos também distintos. 
Sabe-se que o câncer mais comum em crianças é a leucemia 
linfoide aguda (LLA), seguida por tumores do sistema 
nervoso central, linfomas e neoplasias reticuloendoteliais. 
As leucemias são mais comuns em crianças de 1 a 4 anos 
de idade, enquanto os linfomas ocorrem mais tardiamente, 
entre 15 e 19 anos (7). 
A crescente população de sobreviventes do câncer 
infantil faz com que tenhamos que compreender a saúde 
e o bem-estar destesindivíduos. em sido demonstrado que 
estes sobreviventes possuem altas taxas de morbidade, com 
risco de complicações na vida adulta (8) entre elas, está o 
risco aumentado para síndrome metabólica (SM) (9,10). A 
prevalência de SM na infância varia de 0,4 a 26,3%, conforme 
o grupo estudado e os critérios diagnósticos utilizados. A 
Federação Internacional de Diabetes (IDF) classifica SM na 
adolescência como circunferência abdominal (CA) elevada, 
associada à pelo menos duas das quatro alterações: 
hipertrigliceridemia, baixo HDL-colesterol, hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e/ou intolerância à glicose (11).  
A obesidade, no momento do diagnóstico de LLA, é 
relativamente rara (<2%). Entretanto, ela acaba por se tornar 
um conhecido efeito tardio nos sobreviventes (12). Este 
aumento ponderal traz implicações importantes, associadas à 
morbidade e mortalidade, bem como consequências sociais, 
psicológicas e econômicas (13,14). Assim, a prevenção 
primária e secundária da obesidade tem sido foco de vários 
estudos.
A quimioterapia é a modalidade terapêutica mais 
amplamente utilizada no tratamento do câncer pediátrico, e 
seus efeitos colaterais agudos são quase sempre reversíveis 
devido à rápida recuperação dos tecidos envolvidos. Já a 
cirurgia é frequentemente indicada aos pacientes portadores 
de tumores sólidos, e a radioterapia é aplicada com 
parcimônia em crianças, as quais são mais suscetíveis do que 
adultos aos efeitos colaterais adversos da radiação ionizante. 
Entre as potenciais complicações que os sobreviventes 
enfrentarão a longo prazo  está o excesso de peso. O objetivo 
deste estudo foi comparar o estado nutricional (EN) de 
crianças e adolescentes ao diagnóstico de neoplasia e no 
período do follow-up e, relacionar o EN no follow-up, com o 
tipo de neoplasia e o tratamento antineoplásico. 
Métodos
Delineamento do estudo
Estudo do tipo transversal. No primeiro momento, o estudo 
tem como base um banco de dados com a classificação do EN 
ao diagnóstico, coletado entre 2001 e 2005, pelo Serviço de 
Oncologia Pediátrica (SOP) do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA). No segundo momento, período de follow-up, 
os dados foram coletados durante as consultas de revisão, 
pelos pesquisadores do estudo.
População de pesquisa 
Foram eleitos para o estudo pacientes portadores de 
neoplasia maligna que estavam em acompanhamento 
ambulatorial no SOP do HCPA entre 28 de janeiro e 04 de 
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agosto de 2011. Os pacientes deveriam ter os dados de 
avaliação do EN coletados previamente no momento do 
diagnóstico no banco de dados acima citado. 
Critérios de exclusão
Foi considerada exclusão pacientes de ambos os sexos 
com idade superior a 19 anos e 11 meses ou gestação no 
momento da coleta de dados.
Coleta de dados 
Para a avaliação antropométrica utilizaram-se medidas de 
peso, realizadas em balança digital da marca Gehaka® (São 
Paulo, Brasil) e altura, realizada em antropômetro fixo de 
parede da marca WCV® (Curitiba, Paraná). A circunferência 
do braço (CB) e CA foram medidas com fita métrica retrátil da 
marca WCV® (Curitiba, Paraná), e a prega cutânea tricipital 
(PCT) com plicômetro da marca Lange® (Estados Unidos). 
Avaliação do estado nutricional
Para a avaliação dos dados antropométricos de crianças 
de 0 a 5 anos de idade foi utilizado o software WHO Anthro, 
2007 versão 3.2.2, que determina os percentis e os escores 
Z para as relações estatura para idade (E/I) e índice de 
massa corporal para idade (IMC/I). Para a classificação 
antropométrica do EN foi adotado o padrão de referência da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), 2006, comparando 
os índices de E/I e IMC/I (15). A eutrofia foi definida entre 
os pontos de corte do escore Z para IMC/I +1,00 a -1,00; a 
magreza acentuada abaixo de -3,00; a magreza pelo escore 
Z para IMC/I de -2,00 a -3,00 e o risco para baixo peso entre 
os escores Z -1,99 e -1,00. Risco para sobrepeso definiu-se a 
partir do escore Z IMC/I entre +1,00 e +2,00, sobrepeso de 
+2,00 a + 3,00 e obesidade acima do escore Z +3,00. 
Para crianças acima de 5 anos de idade e adolescentes, 
foi utilizado o software WHO Anthro Plus, 2009 versão 1.0.3, 
que determina as relações E/I e IMC/I conforme padrão de 
referência da OMS (16), considerando os seguintes pontos 
de corte: eutrofia entre os pontos de corte do escore Z para 
IMC/I +1,00 a -1,00; magreza acentuada abaixo de -3,00; 
magreza entre -2,00 a -3,00 e risco para baixo peso entre os 
escores Z -1,99 e -1,00. Sobrepeso definiu-se entre +1,00 e 
+2,00, obesidade de +2,00 a + 3,00 e obesidade grave, acima 
do escore Z +3,00. 
Cabe salientar que a classificação do EN do banco de dados 
retrospectivo foi ajustada seguindo os mesmos padrões de 
classificação citados acima (17).
Análise estatística 
Para detectar uma diferença de 2% de incidência de 
obesidade ao diagnóstico para 16% no follow-up, são 
necessários 68 pacientes, considerando um poder de estudo 
de 80% e um nível de significância de 5%. Este cálculo 
foi realizado usando o programa WinPepi. Considerando 
que as análises foram realizadas em dois grupos conforme 
diagnóstico: tumores sólidos e doenças hematológicas 
estimaram-se um total de 136 pacientes. 
A análise descritiva dos resultados foi demonstrada em 
frequências e percentuais, médias e desvios-padrão. O teste 
de Wilcoxon foi usado para comparar o diagnóstico do EN, 
o teste t de Student comparou amostras emparelhadas e 
a análise de variâncias medidas repetidas (ANOVA) para 
verificar a associação do tipo de tratamento e o tipo de tumor 
com o escore Z para IMC/I. A análise estatística foi realizada 
com o software SPSS, versão 18.0, com nível de significância 
p<0,05. 
Considerações éticas
Este estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do HCPA, com o número de protocolo 10-
0441. Os pesquisadores se responsabilizaram e assinaram 
o termo de compromisso para uso dos dados e o termo de 
responsabilidade para acesso ao Sistema de Informações de 
dados do HCPA.
Resultados
Foram arrolados para o estudo dados de 61 pacientes, 
com média de idade de 5,1 anos (±3,05 DP) no momento 
da primeira avaliação e 12,9 anos (±3,09 DP) na segunda 
avaliação. Destes pacientes, 33 (54,1%) são do sexo 
masculino. Vinte e sete (44,3%) pacientes eram portadores 
de tumores sólidos e 34 (55,7%) de leucemias e linfomas, que 
consideraremos doenças hematológicas. O período médio 
de follow-up foi de 6,8 anos (±1,93 DP), sendo o tempo 
da segunda avaliação de 7,2 anos (±1,48 DP). Cinquenta e 
nove por cento receberam somente quimioterapia, como 
tratamento antineoplásico. 
Os pacientes que tiveram a sua classificação do EN 
entre magreza e magreza acentuada foram agrupados 
como magreza. Os pacientes classificados com sobrepeso e 
risco para sobrepeso foram agrupados em sobrepeso, e os 
pacientes com obesidade e obesidade grave em obesidade. Na 
primeira avaliação nutricional, ao diagnóstico de neoplasia, 
sete (11,5%) dos pacientes foram classificados como magros; 
seis pacientes (9,8%) estavam com risco para baixo peso; 31 
(50,8%) estavam eutróficos; 17 (27,9%) tinham sobrepeso e 
não havia nenhum paciente com obesidade. Já na segunda 
avaliação, no período de follow-up, um paciente (1,6%) foi 
classificado como magro; seis pacientes (9,8%) tinham risco 
para baixo peso; 38 (62,3%) estavam eutróficos; oito (13,1%) 
tinham sobrepeso e oito (13,1%) foram classificados como 
obesos, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 - Classificação do EN ao diagnóstico e no período de follow-up.
Não houve diferença estatisticamente significativa 
(p=0,280) entre a classificação do EN da primeira para a 
segunda avaliação. Porém, quando as médias dos escores 
Z para IMC/I foram analisadas, verificou-se um aumento 
estatisticamente significativo (p=0,024) do escore Z de +0,065 
ao diagnóstico, para Z= +0,53 no follow-up. Este aumento da 
média do escore Z ocorreu independente da utilização de 
quimioterapia exclusiva ou com o tipo de neoplasia, se sólida 
ou hematológica, conforme figura 2 e 3, respectivamente. 
Quando se analisou a média dos escores Z para o índice 
E/I não se observou diferença estatisticamente significativa 
(p=0,471).
Figura 2 - Diferença da média dos escores Z para IMC/I de acordo com o tipo de tratamento.
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Figura 3 - Diferença da média dos escores Z para IMC/I conforme o tipo de neoplasia.
No período de follow-up, 15 (24,6%) pacientes faziam uso 
de algum medicamento, 18 (29,5%) apresentavam alguma 
sequela do tratamento e oito pacientes (13,1%) tinham 
alguma comorbidade associada ao tratamento, tais como 
HAS, hipercolesterolemia, osteoporose e hipotireoidismo. 
Os valores de CB, CA e PCT não puderam ser comparados 
com a primeira avaliação nutricional, em função de que a 
média de idade ao diagnóstico era de 5 anos e o protocolo de 
atendimento do SOP, na época, só realizava estas medidas em 
crianças maiores de 10 anos de idade.
Discussão 
Este estudo traz resultados preliminares da comparação 
do EN ao diagnóstico de neoplasia maligna com o período de 
follow-up. 
Embora não tenha sido encontrada uma mudança na 
classificação do EN, durante o período deste estudo, observou-
se um aumento do número de pacientes com sobrepeso e 
obesidade no follow-up. Entre os 17 pacientes que tinham 
sobrepeso ao diagnóstico, cinco continuaram com sobrepeso 
e cinco tornaram-se obesos. Outros autores já haviam 
observado que os pacientes com sobrepeso ou obesidade ao 
diagnóstico de neoplasia maligna tinham maiores chances de 
ter excesso de peso ou obesidade na vida adulta (8,12). 
Esse estudo foi realizado após um período médio de 
follow-up de 6,8 anos. Apesar de um tempo maior, de 7,8 
anos de seguimento, Garmey et al. (2008) encontraram 
resultados semelhantes de aumento da média de escore Z de 
IMC para a idade, quando estudaram comparativamente o EN 
de sobreviventes de neoplasia infantil com seus irmãos (18). 
Razzouk et al. (2007) mostraram que 25% da coorte 
estudada, de 248 crianças e adolescentes com leucemia 
ou linfoma, foi classificada como baixo peso, e apenas 
13% como tendo sobrepeso ou obesidade ao diagnóstico. 
Os pacientes que estavam com baixo peso ao diagnóstico 
tiveram uma  alteração maior das médias dos escores 
Z para IMC/I (+2,04DP), do que pacientes eutróficos (+ 
0,06 DP). Eles também observaram que os pacientes com 
sobrepeso ou obesidade tinham 9,2 vezes (3,6 - 23,7 vezes) 
maior probabilidade de permanecerem com sobrepeso ou 
obesidade no período do follow-up, em consequência da 
pequena variação do escore Z (+0,38 DP) (19).
Outro estudo, que também avaliou o IMC ao diagnóstico e 
no follow-up de 230 pacientes, conclui que 15% das crianças 
tinham risco para sobrepeso ou obesidade. Esse percentual 
foi, progressivamente aumentando ao longo do tratamento, 
chegando há índices de 40% no período do follow-up (20). 
Esse estudo não encontrou nenhum paciente com obesidade, 
ao diagnóstico. Entretanto, no período de follow-up, este 
índice chegou a 13,1% de pacientes.
Em contraponto a outros estudos, alguns autores, como 
Dalton et al. (2003) e Chow et al. (2007), afirmam que o 
aumento do IMC relatado no período de follow-up poderia 
ser justificado em virtude do crescimento inadequado dos 
pacientes, e não propriamente do ganho de peso (21,22). Há 
relatos em que os sobreviventes de LLA na infância, tratados 
com quimioterapia, apresentaram altura inadequada para a 
idade ou risco para baixa estatura, quando comparados aos 
seus irmãos (22). Contudo, este não é um achado do nosso 
estudo, pois não foi observada diferença estatisticamente 
significativa nos escores Z para estatura para a idade (E/I).
Em alguns estudos o tipo de tratamento antineoplásico é 
correlacionado com o ganho de peso. A potencial associação 
entre obesidade e terapia antineoplásica em pacientes com 
LLA, já havia sido citada em 1986 (23). Desde então, têm sido 
relatada a associação entre IMC e tratamento, em sobreviventes 
do câncer infantil. Um estudo de coorte retrospectiva 
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final do tratamento antineoplásico.
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